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Resumen
Objetivo:  Analizar  si  un  programa  de  ejercicio  físico  (EF)  modiﬁca  la  hemoglobina  glucosi-
lada (HbA1c),  la  presión  arterial  (PA),  el  índice  de  masa  corporal  (IMC),  la  lipidemia,  el  riesgo
cardiovascular  (RCV),  el  estado  de  salud  autopercibido  (ESA)  y  el  gasto  farmacéutico  (GF).
Disen˜o: Ensayo  clínico  aleatorizado  controlado,  simple  ciego.  Intervención:  programa  de  EF
aeróbico  supervisado.  Análisis  por  intención  de  tratar.
Emplazamiento:  Atención  primaria:  2  zonas  de  salud  rurales.  Área  Salud  Navalmoral,  Cáceres,
Servicio  Extremen˜o  de  Salud.
Participantes:  Cien  diabéticos  tipo  2,  de  65-80  an˜os,  sedentarios;  50%  grupo  control  (GC),  50%
grupo intervención  (GI).  Abandonos:  12%.
Intervención:  EF  aeróbico  supervisado:  50  min,  2  días/semana,  3  meses.
Mediciones  principales: :  HbA1c,  PA,  IMC,  lipidemia,  RCV,  ESA,  GF,  complicaciones  durante  EF.
Resultados:  Diferencias  postintervención  entre  grupos  en  HbA1c,  PA,  IMC,  colesterol  y  ESA.  En
GI disminución  de  HbA1c:  0,2  ±  0,4%  (IC  del  95%,  0,1  a  0,3);  PA  sistólica:  8,5  ±  11,8  mmHg  (IC
del 95%,  5,1  a  11,9);  IMC:  0,5  ±  1  (IC  del  95%,  0,2  a  0,8);  colesterol:  14  ±  28,2  mg/dl  (IC  del  95%,
5,9 a  22,2);  LDL:  18,3  ±  28,2  mg/dl  (IC  del  95%,  10,2  a  26,3),  RCV:  6,7  ±  7,7%  (IC  del  95%,  4,5  a
8,9), GF:  3,9  ±  10,2  D  (IC  del  95%,  0,9  a  6,8)  y  aumento  del  ESA:  4,7  ±  5,7  (IC  del  95%,  3  a  6,3).
 Proyecto de investigación seleccionado en la I Convocatoria de Ayudas a Proyectos de Investigación en materia de Diabetes en Atención
Primaria. Convocado por el Servicio Extremen˜o de Salud y FundeSalud, con el apoyo de Novo Nordisk. Premio al mejor trabajo original en
el «I Encuentro de la Atención Primaria de Extremadura», SEMG, SEMERGEN, SEXMFYC, Cáceres 2014.
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Conclusiones:  En  diabéticos  mayores  de  65  an˜os  un  programa  de  EF  aeróbico  supervisado  de
fácil ejecución  mejora  la  HbA1c,  la  PA,  la  colesterolemia,  el  RCV,  el  GF  y  el  ESA.
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(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Evaluation  of  a  supervised  physical  exercise  program  in  sedentary  patients
over  65  years  with  type  2  diabetes  mellitus
Abstract
Objective:  To  analyze  whether  an  exercise  program  can  modify  glycated  hemoglobin  (HbA1c),
blood pressure  (BP),  body  mass  index  (BMI),  lipids,  cardiovascular  risk  proﬁle  (CVR),  self-
perceived  health  status  (SHS),  and  pharmaceutical  expenditure  (PE).
Design:  A  randomized,  single  blind,  controlled  trial.  Intervention:  program  of  supervised  aero-
bic physical  exercise.  Analysis  by  intention  to  treat.
Location:  Primary  Care:  2  rural  health  areas.  Health  Area  of  Navalmoral.  Cáceres.  Extremadura.
Spain.
Participants:  100  type  2  diabetic  patients,  aged  65  to  80  years,  sedentary.  Distribution:  50%
control group  (CG)  and  50%  intervention  group  (IG).  Abandoned  12%.
Intervention:  monitored  aerobic  exercise:  40  minutes,  2  days/week,  3  months.
Key measures: HbA1c,  BP,  BMI,  lipid,  CVR,  SHS,  PE.  Complications  during  exercise.
Results:  There  were  post-intervention  differences  between  groups  in  HbA1c,  BP,  BMI,  choles-
terol and  SHS.  In  the  IG,  there  was  a  signiﬁcant  decrease  in;  HbA1c:  0.2  ±  0.4%  (95%  CI:  0.1  to
0.3), systolic  BP:  11.8  ±  8.5  mmHg  (95%  CI:  5.1  to  11.9),  BMI:  0.5  ±  1  (95%  CI:  0.2  to  0.8),  total
cholesterol:  14  ±  28.2  mg/dl  (95%  CI:  5.9  to  22.2),  LDL:  18.3  ±  28.2  mg/dl  95%  CI:  10.2  to  26.3),
CVR: 6.7  ±  7.7%  (95%  CI:  4.5  to  8.9),  PE:  3.9  ±  10.2  D  (95%  CI:  0.9  to  6.8),  and  an  increase  in
SHS; 4.7  ±  5.7  (95%  CI:  3  to  6.3).
Conclusions:  In  diabetics  over  65  years,  a  program  of  monitored  aerobic  exercise,  of  easy
implementation,  improves  HbA1c,  BP,  cholesterol,  CVR,  PE,  and  SHS.
© 2014  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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En  las  primeras  sesiones  se  recomienda  medir  la  glucemia
antes,  durante  y  después  del  ejercicio,  para  documentar  losntroducción
a  diabetes  mellitus  tipo  2  (DM2)  es  uno  de  los  principales
roblemas  de  salud  en  Espan˜a, estimándose  su  prevalencia
n  el  10%  de  la  población1.
Para  lograr  un  control  óptimo  de  la  enfermedad  el
aciente  diabético  debe  involucrarse  activamente  en  su
utocuidado,  siendo  el  ejercicio  físico  (EF)  una  parte  fun-
amental  del  mismo2.  Que  el  EF  sea  considerado  una  de
as  bases  del  tratamiento  de  la  DM2  se  debe  principal-
ente  a  sus  efectos  beneﬁciosos  sobre  el  metabolismo
e  la  glucosa.  A  corto  plazo,  produce  un  aumento  de  la
ensibilidad  a  la  insulina3-5,  logrando  posteriormente  un
ejor  control  glucémico,  con  una  reducción  de  la  hemo-
lobina  glucosilada  (HbA1c)  del  0,5-0,7%6-10, lo  que  se  ha
sociado  a  menor  riesgo  cardiovascular  (RCV)11 y  menor
ncidencia  de  complicaciones  microvasculares12. Además  el
F  se  ha  asociado  también  en  diabéticos  a  mejores  cifras
e  presión  arterial  (PA),  índice  de  masa  corporal  (IMC)
 lipidemia8,13.  No  hay  datos  derivados  de  ensayos  clíni-
os  que  demuestren  que  todos  estos  cambios  impliquen
na  reducción  de  la  morbimortalidad  cardiovascular,  pero
umerosos  estudios  de  cohortes  sen˜alan  su  relación13-17.
simismo  se  ha  constatado  la  asociación  del  EF  en  dia-
éticos  con  la  disminución  de  la  mortalidad  por  cualquier
ausa18,19.  Además,  en  la  población  general,  la  práctica
c
pe  EF  se  relaciona  con  mejor  salud  mental  y  menor  gasto
anitario20,21.
El  tipo  de  EF  recomendable  para  un  diabético  depende  de
actores  como  su  situación  física  basal,  preferencias,  medios
isponibles  o  presencia  de  limitaciones  físicas22.  Algunos
nsayos  clínicos  sen˜alan  que  la  combinación  de  EF  aeró-
ico  con  entrenamiento  de  resistencia  puede  ser  mejor  que
ualquiera  de  ellos  por  separado23,24,  sin  embargo  la  Ameri-
an  Diabetes  Association  recomienda  un  mínimo  de  150  min
emanales  de  EF  aeróbico  moderado  repartidos  en  al  menos
 días  a la  semana2.  La  Sociedad  Espan˜ola  de  Diabetes  reco-
ienda  sesiones  de  al  menos  45  min,  al  menos  3  veces  a
a  semana,  divididas  en  precalentamiento,  fase  principal  y
elajación22. Para  los  pacientes  que  estén  en  buena  forma
ísica,  se  indica  un  ejercicio  aérobico  más  intenso25.
Antes  de  iniciar  un  programa  de  EF,  es  recomendable
na  exploración  física  y  un  electrocardiograma  en  reposo,
ada  la  relación  descrita  entre  el  inicio  de  ejercicio  en
edentarios  y  la  incidencia  de  infarto  de  miocardio26-28.  Es
mportante  advertir  a  los  pacientes  de  la  necesidad  de  hacer
n  seguimiento  más  estrecho  de  su  glucemia,  principal-
ente  a  aquellos  que  usan  insulina,  sulfonilureas  o  glinidas.ambios  asociados  y  predecir  los  que  sucederán  en  sesiones
osteriores29.
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Los  programas  de  EF  que  incluyen  material  o  forma-
ción  especial  de  los  pacientes  presentan  un  problema  del
cumplimiento  a  largo  plazo30,31,  problema  que  se  atenúa
en  los  programas  basados  en  orientación  conductual  sen-
cilla  durante  las  visitas  clínicas32,33.  Un  metaanálisis  sobre
programas  de  ejercicio  aeróbico  de  2  a  12  meses  de  dura-
ción  encontró  mayores  descensos  de  porcentaje  de  HbA1c
en  las  intervenciones  inferiores  a  3  meses,  asociados  a
un  mejor  cumplimiento13.  El  imprescindible  cambio  radical
desde  un  sedentarismo  asentado  durante  an˜os  a  un  nuevo
estilo  de  vida  es  un  factor  fundamental  en  el  incumpli-
miento,  acompan˜ándose  de  otros  que  limitan  la  tolerancia
al  EF,  como  la  enfermedad  vascular  coronaria  o  perifé-
rica  oculta  o  la  neuropatía  diabética.  La  edad  avanzada  y
un  menor  nivel  socioeconómico  también  se  han  asociado  a
mayor  diﬁcultad  para  vencer  el  sedentarismo30,34,35.
La  mayoría  de  los  estudios  publicados  sobre  programas
de  EF  en  diabéticos  presentan  algunas  características  que
limitan  su  aplicabilidad  a  la  realidad  clínica.  Por  un  lado,
la  mayoría  de  ellos  están  realizados  en  pacientes  urbanos
menores  de  65  an˜os,  desconociéndose  si  los  programas  de
EF  son  realizables  en  otros  entornos  y  si  implican  los  mis-
mos  beneﬁcios  en  sujetos  de  más  edad7-10.  Por  otro  lado,
sus  conclusiones  están  limitadas  al  no  informarse  en  muchos
casos  del  método  de  asignación  al  azar  o  del  cegamiento
de  los  evaluadores,  y  al  no  realizarse  el  análisis  de  resul-
tado  sobre  una  base  de  intención  de  tratar13.  Además,  los
estudios  publicados  se  centran  en  las  variables  analíticas  y
antropométricas  de  respuesta,  pero  no  evalúan  el  impacto
del  EF  sobre  variables  importantes  para  el  paciente,  como
la  autopercepción  del  estado  de  salud,  o  para  el  paciente  y
el  proveedor  de  salud,  como  el  gasto  farmacéutico  (GF).
El  objetivo  principal  del  presente  estudio  es  evaluar  el
efecto  de  un  programa  de  EF  aeróbico  supervisado  en
el  control  de  la  DM2,  estimado  mediante  el  porcentaje  de
HbA1c,  en  pacientes  mayores  de  65  an˜os  del  medio  rural.
Como  objetivos  secundarios  se  plantea  analizar  si  el  pro-
grama  se  asocia  a  una  mejora  de  factores  de  RCV  como  el
IMC,  la  PA  y  la  lipidemia,  así  como  evaluar  su  efecto  sobre
el  RCV,  el  estado  de  salud  autopercibido  (ESA)  y  el  GF.
También  trata  de  conocer  la  incidencia  de  complicaciones
asociadas  al  EF,  como  hipoglucemia,  lesiones  deportivas  o
síndrome  coronario  agudo.
Material y  métodos
Realizamos  un  ensayo  clínico,  con  asignación  aleatoria
de  los  pacientes  a  un  grupo  de  intervención  (GI)  y  a
un  grupo  de  control  (GC),  desarrollado  en  2  centros  de
salud  rurales  del  Área  de  Salud  de  Navalmoral,  Extrema-
dura.
Durante  un  mes  se  ofreció  participar  en  el  estudio  a
los  268  pacientes  de  65  a  80  an˜os  diagnosticados  previa-
mente  de  DM2,  mediante  captación  oportunista  en  consulta
o  llamada  telefónica.  Sesenta  y  tres  pacientes  rechazaron
inicialmente  participar;  a  los  restantes  se  les  citó  indi-
vidualmente  para  una  consulta  informativa  más  extensa.
Finalmente,  ﬁrmaron  el  consentimiento  informado  (véase  el
anexo  1)  100  personas  que  no  cumplían  cualquiera  de  los  2
criterios  de  exclusión:  presentar  enfermedad  que  impidiera
o  no  hiciera  recomendable  la  realización  de  EF  aeróbico  de
c
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ntensidad  ligera  (incapacidad  para  reconocer  o  tratar  hipo-
lucemias,  retinopatía  proliferativa,  nefropatía  avanzada,
europatía  periférica  con  hipoestesia  o  úlceras  crónicas  en
ies,  disnea  superior  a  clase  ii  NYHA,  insuﬁciencia  cardiaca
ongestiva,  angina  inestable,  infarto  agudo  de  miocardio
 ictus  en  los  últimos  3  meses,  déﬁcit  sensorial,  psico-
ógico  o  físico  que  impidiera  realizar  el  programa)  o  no
er  sedentario  (realizar  EF  superior  a 30  min  al  menos  2
ías/semana).
Posteriormente,  se  hizo  una  asignación  aleatoria
ediante  el  programa  SPSS  15,  asignándose  50  pacientes  al
I  y 50  al  GC.  Finalizaron  el  seguimiento  88  pacientes,  47
el  GI  y  41  del  GC.
La  intervención  consistió  en  la  primera  fase  (iniciación)
e  un  programa  de  EF  aeróbico  dirigido  por  monitores  depor-
ivos  y  realizado  de  forma  grupal  en  pabellones  municipales
 días  a la  semana  no  consecutivos,  durante  3  meses.  Cada
esión  de  EF  se  distribuyó  en  calentamiento  (estiramientos
e  los  principales  grupos  musculares,  10  min),  paseo  (en
lano,  circular,  a  velocidad  que  permitiera  hablar  sin  entre-
ortarse,  40  min),  enfriamiento  (estiramientos,  10  min).
os  monitores  fueron  instruidos  previamente  en  el  tipo  de
jercicio  a  realizar  y  en  la  detección  de  las  posibles  com-
licaciones;  se  les  proporcionó  un  número  telefónico  de
ontacto  rápido  con  los  sanitarios  locales  en  caso  de  apa-
ición  de  las  mismas.
La  variable  de  estudio  primaria  fue  el  porcentaje  de
bA1c,  medido  en  muestras  sanguíneas  extraídas  en  con-
ultorios  locales  por  enfermeros  y  analizadas  en  laboratorio
ospitalario  de  referencia  (Hospital  Campo  Aran˜uelo).  Las
ariables  secundarias  fueron:  PA  sistólica  (PAS)  y diastólica
PAD),  estimadas  por  enfermeros  mediante  esﬁgmógrafos
neroides  siguiendo  las  recomendaciones  de  la  Sociedad
uropea  de  Hipertensión;  IMC,  calculado  por  enfermeros
ue  emplearon  tallímetros  y  básculas  calibradas;  RCV,  esti-
ado  por  médicos  mediante  tabla  de  Framingham,  versión
A´gostino36,  empleándose  calculadora  de  UpToDate®37;  GF
n  antidiabéticos  por  vía  oral  e  insulina,  analgésicos  y  medi-
ación  para  trastornos  de  ansiedad  y  depresión,  calculado
or  médicos  mediante  revisión  en  el  programa  de  ges-
ión  clínica  JARA®;  ESA,  evaluado  mediante  la  escala  visual
nalógica  del  EQ-5D38, autoadministrada  por  los  pacientes;
ipidemia:  colesterol  total,  colesterol-HDL,  colesterol-LDL
 triglicéridos,  e  incidencia  de  complicaciones  durante  el
jercicio:  lesiones  deportivas,  hipoglucemia,  síndrome  coro-
ario  agudo.  Todas  las  variables  se  midieron  antes  y después
e  la  intervención.
El  seguimiento  de  los  pacientes  tras  la  primera  cita  pre-
ntervención,  con  medida  de  PA  e  IMC,  fue  realizado  cada
5  días  por  médicos  y  enfermeros  de  atención  primaria,  en
 citas  intermedias,  para  facilitar  la  adhesión  al  estudio.  Se
ealizó  una  última  cita  postintervención  de  contenido  similar
 la  primera,
Se  estableció  cegamiento  en  la  asignación  a  grupos,  el
egistro  de  datos  y  el  análisis  y  la  evaluación  de  resultados.
e  realizó  análisis  por  intención  de  tratar.
El  taman˜o muestral,  para  encontrar  diferencias  en  HbA1c
e  al  menos  0,6%  en  un  contraste  bilateral  tras  la  interven-
ión,  se  ﬁjó  en  30  pacientes  por  grupo,  asumiendo  error  
e  0,05  y    de  0,20.  Estimando  una  tasa  de  pérdidas  del  15%,
onsideramos  suﬁciente  incluir  al  menos  a 40  pacientes  en
ada  grupo  de  estudio.
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El  análisis  estadístico  fue  realizado  mediante  el  programa
nformático  SPSS  15.0.  Se  realizó  estimación  de  medias  ±
esviación  estándar  para  los  datos  descriptivos.  Utilizamos
l  test  t  de  la  Student  para  el  análisis  bivariante  del  factor
e  estudio  cualitativo,  realizar  o  no  el  programa  de  EF,  y
as  variables  respuesta  cuantitativas.  El  test  t  de  la  Student
ara  datos  apareados  se  utilizó  en  el  cálculo  de  la  magni-
ud  del  efecto  de  la  intervención.  El  valor  de  signiﬁcación
stadística  empleado  fue  0,05.
El  trabajo  ha  sido  realizado  cumpliendo  las  normas  éticas
e  la  Declaración  de  Helsinki.
Análisis
Seguimiento
Asignación
Reclu tamiento Elegibles  (n = 268)
Aleat ori zados
(n = 100)
Grupo intervención
(n = 50)
Pérdidas  (n = 3):
- Ictus (n = 1)
- Esguince tobillo (n = 1)
- Desmotivación (n = 1)
Anali zados  (n = 47)
Grupo control
(n = 50)
Pérdidas  (n = 9):
- Desmotivación (n = 8)
- Exitus (n = 1)
Analizados  (n = 41)
Excluidos  (n = 168): 
- No  aceptan participar  (n = 63) 
- Cumplen criterios exclusión
(n = 98): no  sedentarios,
enfermedad limitante.
- Otros motivos (n = 7) 
squema  general  del  estudio:  Esquema  del  estudio  según
eclaración  CONSORT.  Ensayo  clínico  aleatorizado  controlado.
esultados
as  características  basales  de  los  sujetos  de  cada  grupo  de
studio  ﬁguran  en  la  tabla  1.  No  se  encontraron  diferencias
stadísticamente  signiﬁcativas  en  los  valores  medios  de  las
ariables  estudiadas.
Tras  la  intervención,  la  diferencia  en  el  valor  medio  de
bA1c  de  los  2  grupos  se  amplió  hasta  el  0,6%,  p  =  0,002.
n  cuanto  al  resto  de  las  variables,  encontramos  resul-
ados  signiﬁcativos  para  PAS,  PAD,  IMC,  colesterol  total,
olesterol-LDL  y  ESA  (tabla  2).
La  tabla  3  recoge  la  magnitud  de  la  variación  de  las
ariables  de  estudio  en  el  GI  tras  la  intervención.  La  HbA1c
isminuyó  un  0,2%,  p  =  0,005.  Se  observaron  cambios  signiﬁ-
ativos  en  la  PAS,  el  IMC,  colesterol  total,  el  colesterol-LDL,
l  RCV  y  el  ESA.  El  GF  disminuyó  en  casi  4 D,  principalmente
 expensas  de  ansiolíticos  y  analgésicos  (78%  del  total).
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Se  perdió  un  12%  de  los  sujetos  de  estudio.  Hubo
 pérdidas  en  el  GI  (6%),  una  por  ictus  isquémico,
tra  por  esguince  de  tobillo  leve  durante  el  ejercicio
 una  tercera  por  desmotivación.  Ningún  paciente  pre-
entó  hipoglucemia  ni  síndrome  coronario  agudo  durante
a  intervención.  En  el  GC  hubo  9  pérdidas  (18%),  8
or  desmotivación  y  una  debida  a defunción  por  ictus
squémico.
iscusión
l  programa  de  EF  aeróbico  realizado  se  asocia,  en  pacientes
e  65  a  80  an˜os,  a  una  mejoría  en  el  control  de  la  DM2,  esti-
ado  mediante  el  porcentaje  de  HbA1c.  Además  se  asocia
 una  mejora  en  otros  factores  de  RCV:  PA,  IMC,  colesterol
otal  y  colesterol-LDL;  también  ha  supuesto  una  mejoría  en
l  ESA  y  una  disminución  del  GF.
Los  cambios  en  los  niveles  de  HbA1c  en  el  GI  están
n  la  línea  descendente  sen˜alada  por  estudios  previos6-10,
ero  su  intensidad  es  menor.  La  menor  magnitud  del  efecto
ncontrado,  lejano  a  la  media  de  0,8%10,13,39-44 de  otras  inter-
enciones  breves,  podría  explicarse  por  la  menor  intensidad
el  ejercicio  realizado,  consecuencia  de  la  edad  media  de
os  pacientes,  su  condición  basal  de  sedentarios  y  del  carác-
er  subjetivo  del  límite  máximo  empleado,  probablemente
enor  que  el  de  la  mayoría  de  los  estudios  previos.
En  concordancia  con  trabajos  anteriores,  no  hemos
allado  un  efecto  signiﬁcativo  del  EF  sobre  los  niveles  de
DL  o  triglicéridos,  aunque  sí  se  ha  modiﬁcado  el  colesterol-
DL13,45.
Tras  la  intervención,  no  hallamos  diferencias  signiﬁcati-
as  entre  los  grupos  en  su  RCV,  probablemente  porque  la
iabetes  aporta  un  elevado  porcentaje  del  RCV  en  la  escala
tilizada  y  porque  las  puntuaciones  para  los  valores  de
A,  colesterol  total  o  colesterol-HDL  se  otorgan  según  unos
ntervalos  que  pueden  no  haberse  modiﬁcado  en  muchos  de
os  pacientes.  Dentro  del  GI,  la  disminución  del  RCV  aso-
iado  al  ejercicio  aeróbico  es  acorde  con  el  conocimiento
revio46.
Por otro  lado,  sí  ha  habido  cambios  signiﬁcativos  en  otras
ariables,  en  concordancia  con  los  estudios  precedentes.  El
ambio,  en  el  IMC  es  ligeramente  superior  al  descrito  por
homas  et  al.13 (−0,33,  IC  del  95%,  −1,26  a  0,61);  tam-
ién  la  disminución  de  la  PAS  (−6,08,  IC  del  95%,  −10,79  a
1,36).  Encontramos  diferencias  signiﬁcativas  entre  grupos
ras  la  intervención  en  la  PAD,  algo  no  descrito  previamente.
ingún  estudio  anterior  ha  evaluado  el  ESA,  aunque  Tessier
t  al.47 valoraron  la  calidad  de  vida,  sin  encontrar  cambios
ebidos  al  ejercicio.  La  asociación  de  esta  intervención  con
na  mejora  del  ESA  sería  relevante  a  la  luz  de  las  conclusio-
es  de  los  estudios  ACCORD48 y  ADVANCE49,  que  han  llevado
 sen˜alar  la  necesidad  de  abordar  la  DM2  como  un  síndrome
omplejo  con  componentes  culturales  y  sociales,  más  allá
e  la  búsqueda  de  un  objetivo  de  HbA1c.
La  diferencia  de  3,9  D  hallada  en  el  grupo  de  inter-
ención  tras  el  programa  se  debe  principalmente  al  menor
onsumo  de  analgésicos  y  ansiolíticos.  Esta  diferencia  es  sus-
eptible  de  aumentar  en  una  fase  posterior  del  estudio,  ya
ue  los  ajustes  en  la  insulina  y  antidiabéticos  se  realizarán
rincipalmente  en  virtud  del  control  metabólico.  No  hemos
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Tabla  1  Datos  descriptivos  de  los  sujetos  de  estudio  preintervención
Grupo  intervención  Grupo  control  pa
Media  Desviación  estándar  Media  Desviación  estándar
Edad  (an˜os)  73,2  4,8  72,6  5,1  0,493
HbA1c (%)  7,0  0,9  7,3  1,1  0,126
PAS (mmHg) 136,9  14,5  138,1  13,7  0,680
PAD (mmHg) 76,6 9,7 76,6 10,3  1,000
IMC 31,3 3,9 32,7 4,3 0,085
COL  (mg/dl) 204,7 33,1 205,3 37,7 0,941
HDL  (mg/dl)  48,5  10,8  51,2  13,4  0,278
LDL (mg/dl)  133,9  31,8  134,7  34,7  0,850
TG (mg/dl)  134,8  46,3  136,0  45,6  0,892
RCV (%)  39,6  19,2  39,6  20,2  0,982
ESA 63,4  17,8  56,1  20,8  0,067
GF (D)  33,5  24,9  32,9  28,9  0,921
COL: colesterol total; ESA: estado de salud autopercibido; GF: gasto farmacéutico; HbA1c: hemoglobina glucosilada; HDL: colesterol
ligado a lipoproteínas de alta densidad; IMC: índice de masa corporal; LDL: colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad; PAD:
presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; RCV: riesgo cardiovascular DA´gostino; TG: triglicéridos.
d
e
c
c
p
s
(
l
l
m
ia Test t de Student.
encontrado  estudios  que  evalúen  cambios  producidos  por  el
EF  en  el  GF  de  los  diabéticos.
Entre  las  limitaciones  de  este  estudio  debemos  sen˜alar
que  el  porcentaje  de  pacientes  contactados  que  no  quisie-
ron  participar,  23%  del  total,  pudiera  suponer  que  los  que
sí  lo  hicieron  sean  realmente  las  personas  más  preocupa-
das  por  su  enfermedad  o  aquellas  más  proclives  a  realizar
cambios  en  su  estilo  de  vida.  Dadas  las  características  de
la  intervención  no  fue  posible  realizar  un  enmascaramiento
doble  ciego,  lo  que  puede  haber  inﬂuido  principalmente  en
las  variables  con  más  carga  de  subjetividad,  como  el  ESA.Cabe  pensar  si,  como  se  ha  observado  en  estudios
previos  en  pacientes  más  jóvenes,  la  magnitud  de  la  reduc-
ción  de  HbA1c  es  mayor  en  los  primeros  3  meses  para
d
m
b
Tabla  2  Datos  descriptivos  de  los  sujetos  de  estudio  postinterven
Grupo  intervención  
Media  Desviación  estándar  
Edad  (an˜os)  73,2  4,8  
HbA1c (%)  6,8  0,7  
PAS (mmHg) 128,2  13,4  
PAD (mmHg)  73,1  10,3  
IMC 30,8  4,0  
COL (mg/dl)  190,3  34,9  
HDL (mg/dl)  50,5  12,9  
LDL (mg/dl)  114,9  35,0  
TG (mg/dl)  146,8  77,6  
RCV (%)  32,9  20,2  
ESA 69,2  16,7  
GF (D)  29,6  18,9  
COL: colesterol total; ESA: estado de salud autopercibido; GF: gasto 
ligado a lipoproteínas de alta densidad; IMC: índice de masa corpora
presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; RCV: riesgo c
a Test t de Student.isminuir  posteriormente,  o  si  en  los  pacientes  de  esta
dad  no  sigue  esta  tendencia.  Asimismo  será  importante
omprobar  si  el  elevado  porcentaje  de  abandonos  des-
rito  en  estudios  previos3,30,34 aparece  también  en  este
rograma.  A  la  fase  de  iniciación  del  programa  aquí  pre-
entada  seguirán  las  de  mejora  (3  meses)  y  mantenimiento
24-36  meses)  que  permitirán  valorar  estas  tendencias,  a
a  vez  que  posibilitarán  valorar  variables  ﬁnales,  como
as  complicaciones  de  la  DM2,  comorbilidad  asociada  y
ortalidad.  Un  estudio  más  estructurado  en  cuanto  a  la
ntervención,  pero  manteniendo  su  sencillez,  podría  ayu-
ar  a  establecer  qué  intensidad  de  EF  es  efectiva,  de
odo  que  la  experiencia  sea  más  fácilmente  reproduci-
le.
ción
Grupo  control  pa
Media  Desviación  estándar
72,6  5,1  0,493
7,4  1,0  0,002
137,2  13,1  0,002
77,7  7,6  0,017
33,1  4,9  0,013
207,3  29,1  0,011
52,5  13,7  0,458
135,0  32,2  0,004
142,1  48,3  0,730
38,8  20,2  0,158
52,2  15,0  0,000
35,4  27,3  0,253
farmacéutico; HbA1c: hemoglobina glucosilada; HDL: colesterol
l; LDL: colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad; PAD:
ardiovascular DA´gostino; TG: triglicéridos.
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Tabla  3  Magnitud  del  efecto.  Grupo  intervención
Variación  media  Desviación  estándar  Intervalo  conﬁanza  del  95%  pa
HbA1c  (%) 0,2 0,4  0,1  a  0,3  0,005
PAS (mmHg)  8,5  11,8  5,1  a  11,9  0,000
PAD (mmHg)  2,7  12,5  0,9  a  6,4  0,138
IMC 0,5  1,0  0,2  a  0,8  0,001
COL (mg/dl)  14,0  28,2  5,9  a  22,2  0,001
HDL (mg/dl)  2,1  5,8  3,8  a  0,4  0,015
LDL (mg/dl)  18,3  28,2  10,2  a  26,3  0,000
TG (mg/dl)  10,2  45,5  23,5  a  3,2  0,131
RCV (%) 6,7 7,7 4,5  a  8,9  0,000
ESA 4,7 5,7 6,3  a  3,0 0,000
GF (D) 3,9 10,2 0,9  a  6,8 0,011
COL: colesterol total; ESA: estado de salud autopercibido; GF: gasto farmacéutico; HbA1c: hemoglobina glucosilada; HDL: colesterol
ligado a lipoproteínas de alta densidad; IMC: índice de masa corporal; LDL: colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad; TG:
´ rteria
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Por  último,  concluimos  sen˜alando  que  la  participación  de
acientes  de  65  a  80  an˜os  en  un  programa  de  EF  aeróbico
upervisado,  de  fácil  ejecución  y  baja  incidencia  de  compli-
aciones  puede  ser  una  estrategia  efectiva  para  el  control
e  la  DM2,  dada  su  asociación  a  la  mejora  de  variables  inter-
edias,  como  la  HbA1c,  la  PA,  la  colesterolemia  o  el  RCV,  y
e  otras  de  interés  para  el  paciente  como  el  ESA,  o  para  los
roveedores  sanitarios,  como  el  GF.
Lo conocido sobre el tema
•  El  ejercicio  físico  es  considerado  una  de  las  bases
del  tratamiento  de  los  pacientes  con  diabetes  melli-
tus  tipo  2,  pues  mejora  el  control  glucémico  y  se
asocia  a  una  disminución  del  riesgo  de  enfermedad
cardiovascular.
•  La  mayoría  de  los  estudios  publicados  en  este  campo
están  realizados  en  pacientes  menores  de  65  an˜os.
•  Estos  estudios  evalúan  intervenciones  en  las  que  es
necesario  el  uso  de  material  o  mediciones  poco  acce-
sibles  para  la  población  rural  de  nuestro  medio.
Qué aporta este estudio
•  El  ejercicio  físico  aeróbico  supervisado  en  diabéticos
mayores  de  65  an˜os  se  asocia  a  una  mejoría  en  la
hemoglobina  glucosilada  y  el  riesgo  cardiovascular.
Además  mejora  el  estado  de  salud  autopercibido  y
disminuye  el  gasto  farmacéutico.
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e  puede  consultar  material  adicional  a  este  artículo  en  su
ersión  electrónica  disponible  en  doi:10.1016/j.aprim.2015.
1.006
ibliografía
1. Soriguer F, Goday A, Bosch-Comas A, Bordiú E, Calle-Pascual A,
Carmena R, et al. Prevalence of diabetes mellitus and impaired
glucose regulation in Spain: The Di@bet.es Study. Diabetologia.
2012;55:88--93.
2. American Diabetes Association Standards of medical care in dia-
betes 2013. Diabetes Care. 2013;36 Suppl 1:S11.
3. Phielix E, Meex R, Moonen-Kornips E, Hesselink MK, Schrauwen
P. Exercise training increases mitochondrial content and ex vivo
mitochondrial function similarly in patients with type 2 diabetes
and in control individuals. Diabetologia. 2010;53:1714.
4. Winnick JJ, Sherman WM, Habash DL, Stout MB, Failla ML, Belury
MA, et al. Short-term aerobic exercise training in obese humans
with type 2 diabetes mellitus improves whole-body insulin sensi-
tivity through gains in peripheral, not hepatic insulin sensitivity.
J Clin Endocrinol Metab. 2008;93:771.
n  pa
2
2
2
2
2
2
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
4Evaluación  de  un  programa  de  ejercicio  físico  supervisado  e
5. Kirwan JP, Solomon TP, Wojta DM, Staten MA, Holloszy JO.
Effects of 7 days of exercise training on insulin sensitivity and
responsiveness in type 2 diabetes mellitus. Am J Physiol Endo-
crinol Metab. 2009;297:E151.
6. Boulé NG, Haddad E, Kenny GP, Wells GA, Sigal RJ. Effects of
exercise on glycemic control and body mass in type 2 diabe-
tes mellitus: A meta-analysis of controlled clinical trials. JAMA.
2001;286:1218.
7. Snowling NJ, Hopkins WG. Effects of different modes of exercise
training on glucose control and risk factors for complications
in type 2 diabetic patients: A meta-analysis. Diabetes Care.
2006;29:2518.
8. Chudyk A, Petrella RJ. Effects of exercise on cardiovascular
risk factors in type 2 diabetes: A meta-analysis. Diabetes Care.
2011;34:1228.
9. Umpierre D, Ribeiro PA, Kramer CK, Leitão CB, Zucatti AT,
Azevedo MJ, et al. Physical activity advice only or structu-
red exercise training and association with HbA1c levels in
type 2 diabetes: A systematic review and meta-analysis. JAMA.
2011;305:1790.
10. Ariza Copado C, Gavara Palomar V, Mun˜oz Uren˜a A, Aguera
Mengual F, Soto Martínez M, Lorca Serralta JR. Mejora en el
control de los diabéticos tipo 2 tras una intervención con-
junta: educación diabetológica y ejercicio físico. Aten Primaria.
2011;43:398--406.
11. Ten Brinke R, Dekker N, de Groot M, Ikkersheim D. Lowering
HbA1c in type 2 diabetics results in reduced risk of coro-
nary heart disease and all-cause mortality. Prim Care Diabetes.
2008;2:45--9.
12. Intensive blood-glucose control with sulphonylureas or insu-
lin compared with conventional treatment and risk of
complications in patients with type 2 diabetes (UKPDS
33). UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group. Lancet.
1998;352:837--53.
13. Thomas DE, Elliott EJ, Naughton GA. Exercise for type 2 diabetes
mellitus. Cochrane Database Syst Rev. 2006;3:CD002968.
14. Sluik D, Buijsse B, Muckelbauer R, Kaaks R, Teucher B, John-
sen NF, et al. Physical activity and mortality in individuals with
diabetes mellitus: A prospective study and meta-analysis. Arch
Intern Med. 2012;172:1285.
15. Selvin E, Marinopoulos S, Berkenblit G, Rami T, Brancati FL,
Powe NR, et al. Meta-analysis: Glycosylated hemoglobin and
cardiovascular disease in diabetes mellitus. Ann Intern Med.
2004;141:421--31.
16. Buse JB, Ginsberg HN, Bakris GL, Clark NG, Costa F, Eckel R,
et al. Primary prevention of cardiovascular diseases in people
with diabetes mellitus: A scientiﬁc statement from the Ameri-
can Heart Association and the American Diabetes Association.
Circulation. 2007;115:114.
17. Hu FB, Stampfer MJ, Solomon C, Liu S, Colditz GA, Speizer
FE, et al. Physical activity and risk for cardiovascular events
in diabetic women. Ann Intern Med. 2001;134:96.
18. Gregg EW, Gerzoff RB, Caspersen CJ, Williamson DF, Narayan
KM. Relationship of walking to mortality among US adults with
diabetes. Arch Intern Med. 2003;163:1440.
19. Tanasescu M, Leitzmann MF, Rimm EB, Hu FB. Physical activity
in relation to cardiovascular disease and total mortality among
men with type 2 diabetes. Circulation. 2003;107:2435.
20. Folkins CH, Sime WE. Physical ftness training and mental health.
Am J Psychol. 1981;36:373--89.
21. Katzmarzyk PT, Janssen I. The economic costs associated with
physical inactivity and obesity in Canada: An update. Can J Appl
Physiol. 2004;29:90--115.
22. Grupo de trabajo de Diabetes y Ejercicio de la Sociedad
Espan˜ola de Diabetes. Diabetes y ejercicio. Barcelona: Edicio-
nes Mayo S.A; 2006.
23. Sigal RJ, Kenny GP, Boulé NG, Wells GA, Prud’homme D, Fortier
M, et al. Effects of aerobic training, resistance training, or both
4cientes  sedentarios  561
on glycemic control in type 2 diabetes: A randomized trial. Ann
Intern Med. 2007;147:357.
4. Church TS, Blair SN, Cocreham S, Johannsen N, Johnson W,
Kramer K, et al. Effects of aerobic and resistance training on
hemoglobin A1c levels in patients with type 2 diabetes: A ran-
domized controlled trial. JAMA. 2010;304:2253.
5. Colberg SR, Sigal RJ, Fernhall B, Regensteiner JG, Blissmer BJ,
Rubin RR, et al. Exercise and type 2 diabetes: the American
College of Sports Medicine and the American Diabetes Associa-
tion: Joint position statement. Diabetes Care. 2010;33:e147.
6. Mittleman MA, Maclure M, Toﬂer GH, Sherwood JB, Goldberg
RJ, Muller JE. Triggering of acute myocardial infarction by
heavy physical exertion. Protection against triggering by regu-
lar exertion. Determinants of Myocardial Infarction Onset Study
Investigators. N Engl J Med. 1993;329:1677.
7. Willich SN, Lewis M, Löwel H, Arntz HR, Schubert F, Schröder
R. Physical exertion as a trigger of acute myocardial infarction.
Triggers and Mechanisms of Myocardial Infarction Study Group.
N Engl J Med. 1993;329:1684.
8. Curfman GD. Is exercise beneﬁcial or hazardous to your heart?
N Engl J Med. 1993;329:1730.
9. Temple MY, Bar-Or O, Riddell MC. The reliability and repeata-
bility of the blood glucose response to prolonged exercise in
adolescent boys with IDDM. Diabetes Care. 1995;18:326.
0. Schneider SH, Khachadurian AK, Amorosa LF, Clemow L, Ruder-
man  NB. Ten-year experience with an exercise-based outpatient
life-style modiﬁcation program in the treatment of diabetes
mellitus. Diabetes Care. 1992;15:1800.
1. Skarfors ET, Wegener TA, Lithell H, Selinus I. Physical trai-
ning as treatment for type 2 (non-insulin-dependent) diabetes
in elderly men. A feasibility study over 2 years. Diabetologia.
1987;30:930.
2. Long BJ, Calfas KJ, Wooten W, Sallis JF, Patrick K, Goldstein
M, et al. A multisite ﬁeld test of the acceptability of physical
activity counseling in primary care: Project PACE. Am J Prev
Med. 1996;12:73.
3. Calfas KJ, Long BJ, Sallis JF, Wooten WJ, Pratt M, Patrick K. A
controlled trial of physician counseling to promote the adoption
of physical activity. Prev Med. 1996;25:225.
4. Nelson KM, Reiber G, Boyko EJ, NHANES III. Diet and exercise
among adults with type 2 diabetes: Findings from the third
national health and nutrition examination survey (NHANES III).
Diabetes Care. 2002;25:1722.
5. Ruiz-Ramos M, Escolar-Pujolar A, Mayoral-Sánchez E, Corral-
San Laureano F, Fernández-Fernández I. Diabetes mellitus en
Espan˜a: mortalidad, prevalencia, incidencia, costes económicos
y desigualdades. Gac Sanit. 2006;20 Suppl 1:15--24.
6. D’Agostino RB, Vasan RS, Pencina MJ, Wolf PA, Cobain M, Mas-
saro JM<ET/AL>|. General cardiovascular risk proﬁle for use
in primary care: The Framingham Heart Study. Circulation.
2008;117:743--53.
7. UpToDate Internet. Cardiology calculators [actualizado 31 Mar
31 2014; consultado 20 Abril 2014]. Disponible en: http://
www.uptodate.com/contents/table-of-contents/calculators/
cardiology-calculators
8. Rabin R, de Charro F. EQ-5D: A measure of health
status from the EuroQol Group. Ann Med. 2001;33:
337--43.
9. Wing RR, Epstein LH, Paternostro-Bayles M, Kristka A, Nowalk
MP, Gooding W. Exercise in a behavioural weight control pro-
gramme for obese patients with type 2 (noninsulin-dependent)
diabetes. Diabetologia. 1988;31:902--9.
0. Raz I, Hauser E, Bursztyn M. Moderate exercise improves
glucose metabolism in uncontrolled elderly patients with non-
insulin-dependent diabetes mellitus. Isr J Mel Sci. 1994;30:
766--70.
1. Dunstan DW, Puddey IB, Beilin LJ, Burke V, Morton AR, Stan-
ton KG. Effects of a short-term circuit weight training program
54
4
4
4
4
4
462  
on glycaemic control in NIDDM. Diabetes Res Clin Pract.
1998;40:53--61.
2. Boudou P, de Kerviler E, Erlich D, Vexiau P, Gautier JF. Exercise
training-induced triglyceride lowering negatively correlates
with DHEA levels in men with type 2 diabetes. Int J Obes Relat
Metab Disord. 2001;25:1108--12.
3. Maiorana A, O’Driscoll G, Goodman C, Taylor R, Green D.
Combined aerobic and resistance exercise improves glycemic
control and ﬁtness in type 2 diabetes. Diabetes Res Clin Pract.
2002;56:115--23.
4. Baldi JC, Snowling N. Resistance training improves glycae-
mic control in obese type 2 diabetic men. Int J Sports Med.
2003;24:419--23.
5. Kelley GA, Kelley KS. Effects of aerobic exercise on lipids and
lipoproteins in adults with type 2 diabetes: A meta-analysis of
4J.  Parra-Sánchez  et  al.
randomized-controlled trials. Public Health. 2007;121:643--55.
Epub 2007 Jun 1.
6. Swain DP, Franklin BA. Comparision of cardioprotective beneﬁts
of vigorous versus moderate intensity aerobic exercise. Am J
Cardiol. 2006;97:141--7.
7. Tessier D, Ménard J, Fülöp T, Ardilouze J, Roy M, Dubuc N, et al.
Effects of aerobic physical exercise in the elderly with type 2
diabetes mellitus. Arch Gerontol Geriatr. 2000;31:121--32.
8. Gerstein HC, Miller ME, Byington RP, Goff DC Jr, Bigger JT, Buse
JB, et al. Effects of intensive glucose lowering in type 2 diabe-
tes. N Engl J Med. 2008;358:2545--59.9. Patel A, MacMahon S, Chalmers J, Neal B, Billot L, Woodward
M, et al. Intensive blood glucose control and vascular outco-
mes in patients with type 2 diabetes. N Engl J Med. 2008;358:
2560--72.
